Samfélagsgeðlækningar by Páll Matthíasson
13G e ð v e r n d  •  1 .  t b l  •  2 0 0 7
Páll Matthíasson
Samfélagsgeðlækningar
Samfélagsgeðþjónusta – hvað er nú 
það?
einn af fyrstu sjúklingunum sem ég tók á móti, 
þegar ég hóf störf sem aðstoðarlæknir á geðdeild 
Landspítala snemma í 10. áratug síðustu aldar, 
var tæplega fertug kona, köllum hana Önnu, 
en nafn hennar var annað. Hún þjáðist af alvar-
legum geðrofssjúkdómi og kom inn illa til reika, 
afar vannærð og tötrum klædd. Hún hafði síðast 
legið á sömu deild tæpum tveimur árum áður og 
áætlað hafði verið að hún hitti lækni sinn í eftirliti 
á stofu. Þangað hafði hún aldrei mætt – hún var 
of veik til að nýta sér slík úrræði – og gleymd-
ist, ein í íbúðarholu, þangað til ástandið var loks 
orðið svo slæmt að nágrannar höfðu samband og 
hún kom inn í fylgd lögreglu. 
Það sem sló mig þá var að svona nokkuð gæti 
gerst  í  litlu  landi  eins  og  Íslandi.  Það  sem slær 
mig  núna,  eftir  reynslu  af  geðþjónustu  í  miklu 
stærri þjóðfélögum, er að svona skuli hafa gerst 
yfir höfuð. við höfum kannski tilhneigingu til að 
treysta um of á tengslanetið í samfélaginu, frek­
ar en byggja upp kerfi sem gætir þess að enginn 
falli á milli möskvanna og gleymist.
Til hvers þarf samfélagsgeðþjónustu?
dæmið  að  ofan  svarar  þessari  spurningu  að 
hluta.  Þeir  veikustu  í  hópi  geðfatlaðra  þurfa 
reglulegt  eftirlit  og  stuðning.  Slíkt  þýðir  samt 
ekki  langtíma  dvöl  á  geðdeildum  ef  þjónustan 
er sett upp þannig að hún fari fram utan stofn­
ana. Anna hér að ofan hefði þurft reglulega eftir­
fylgd  af  teymi  sem  hefði  farið  heim  til  hennar. 
ef til vill hefði niðurstaðan að lokum orðið sú að 
búsetuúrræði fyrir geðfatlaða þyrfti  til. Þá hefði 
það fljótt komið í ljós í reglulegum heimsóknum 
og eftirfylgd. 
Öflug  eftirfylgd  og  heimaþjónusta  skilar  því 
í  mörgun  tilvikum  betri  þjónustu  við  sjúklinga 
–  notendur  þjónustunnar.  Slík  þjónusta  getur 
minnkað  einkenni  (1)  og  komið  í  veg  fyrir  eða 
stytt  innlagnir á spítaladeildir (2,3,4). Kann­
anir sýna einnig að notendur þjónustunnar og 
aðstandendur þeirra kjósa yfirleitt að þjónustan 
fari  fram sem næst heimili þeirra eða alla vega 
utan  stórra  stofnana  (3,4).  Ástæður  þessa  eru 
eflaust margar en víst er að stórar stofnanir, full­
ar af sérfræðingum af öllu  tagi geta verið  frek­
ar  ógnvænlegar,  sérstaklega  þegar  einhverjum 
líður  illa. Mikið  hefur  verið  rætt  um  valdeflingu 
(e: empowerment) sjúklinga síðustu árin og fólk 
hefur yfirleitt meiri stjórn á og er styrkara í sínu 
nærumhverfi.  Í  meðferð  geðsjúkdóma  er  lögð 
aukin áhersla á virkni og starfshæfni fólks, horft 
til þess sem það getur frekar en á einkennin og 
þetta er miklu auðveldara að gera í eðlilegu um­
hverfi  fólks,  þar  sem  einnig  er  hægt  að  skilja 
betur  samspil  sjúkdóms  og  umhverfis  (5).  For­
dómar  eru  enn  miklir  gegn  geðsjúkdómum  og 
geðsjúkum og ef fólk er ekki lokað af úti í horni 
eða inni við sund heldur sýnilegt úti í samfélaginu 
þá má ímynda sér að fordómar minnki, þótt það 
sé ekki einhlítt (6). 
Sparnaður  er  ekki  eitthvað  sem  á  að  vera 
aflvaki  samfélagsgeðþjónustu.  Athuganir  sýna 
að  slík  þjónusta  geri  notendur  hennar  yfirleitt 
ánægðari  og  mæti  frekar  óskum  þeirra  en  ef 
þetta  sé  gert  almennilega  þá  sparist  lítið  sem 
ekkert  fé  (7).  einhver  tilflutningur  getur  orðið 
á  kostnaði,  t.d.  frá  stofnunum  til  sveitarfélaga 
en  það  er  ekki  ódýrara  að  reka  þjónustuna 
utan spítala. reynslan,  í þeim tilfellum þar sem 
verkefni  geðþjónustunnar  hafa  verið  flutt  út  af 
sjúkrahúsum í því skyni að ná fram sparnaði, er 
oft  á  tíðum  slæm,  en  þó  ekki  alltaf  (8),  og  fer 
það bæði eftir skilvirkni þess kerfis sem fyrir var, 
sem og umfangi samfélagsþjónustunnar. 
Saga samfélagsgeðþjónustu.
Öld fram af öld sinntu aðstandendur þeim heima 
við  sem vegna andlegra veikinda þurftu aðstoð 
og  gerðu  það  ábyggilega misvel.  Aukinni  stofn­
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anavæðingu geðþjónustu á 19. öld og fyrri hluta 
20. aldar var alls ekki tekið sem sjálfsögðum hlut 
af öllum. Þannig var þetta  ritað  fyrir nærri 140 
árum síðan (9).
„now…, the question may properly be asked, wheth­
er… we cannot recur, in some degree, to the system 
of  home  care  and  home  treatment;  whether,  in 
fact, the same care, interest, and money which are 
now employed upon the inmates of our lunatic asy­
lums, might not produce even more successful and 
beneficial results if made to support the efforts of 
parents and relations in their humble dwellings.“  
Í  nútímalegri  mynd  á  hugmyndin  að  talsverðu 
leyti rætur að rekja til svokallaðra „andstæðinga 
geðlæknisfræðinnar“  á  7.  áratug  síðustu  aldar 
sem tengjast almennari uppstokkun og uppreisn 
gegn viðteknum gildum sem átti sér stað á þeim 
tíma. Menn eins og heimspekingurinn Michel Fou­
cault og geðlæknarnir, david Cooper, r.d. laing 
og  thomas  Szasz  gagnrýndu  líffræðileg  módel 
geðsjúkdóma og geðgreiningar en mótmæltu líka 
viðteknum  gildum  og  valdastrúktúr  geðspítala 
og reyndar í tilfelli Foucault samhengi þekkingar 
og  þess  að  halda  völdum  og  einokun  þekking­
ar.  Sumar  hugmyndir  þessara  hugmyndasmiða 
gengu mjög langt eins og david Cooper sem var 
marxisti  sem  taldi  geðrof  afurð  þjóðfélagsins 
sem  leyst yrði með byltingu. Szasz er  róttækur 
öfgafrjálshyggjusinni  sem  er  mjög  hampað  af 
vísindakirkjunni. (m.a. 10,11)
Þótt menn  hafi  snúið  frá  þeim öfgafullu  hug­
myndum  sem  stundum  var  haldið  fram  á  þess­
um tíma voru þær skiljanlegar sem mótvægi við 
viðteknum  viðhorfum.  Kenning  (thesa)  kallar  á 
mótkenningu (antithesa) og afleiðingin verður þar 
á milli (synthesa). Það er ljóst að á þessum árum 
urðu  hugarfarsbreytingar  í  þjóðfélaginu,  sem 
standa á miklu breiðari grunni en eingöngu mót­
mælum nokkurra spekinga. Hreyfing hófst í þá átt 
að afstofnanavæða geðlækningar. Þeim skoðunum 
óx  fylgi að ómannúðlegt væri að  loka  fólk  inni á 
stofnunum,  nema  brýna  nauðsyn  bæri  til.  ein­
hverjir vonuðust til að hægt yrði að spara pening 
með því að loka stórum stofnunum og meðhöndla 
fólk á litlum heimilum eða hjá fjölskyldum sínum. 
Það má heldur ekki gleyma því að betri geðlyf voru 
farin að skila árangri á þessum tíma, auk bættrar 
meðferðar  á  öðrum  sviðum;  iðjuþjálfun,  aukinni 
áhersla á að fólk fengi endurhæfingu o.s.frv. 
Samhliða  því  að  stórum  spítulum  var  lok­
að  þróaðist  samfélagsgeðþjónusta.  Ákvörðun 
Kennedy  forseta  bandaríkjanna  1963  að  stefna 
að  því  að meðhöndla  sem  flesta  geðveika  utan 
spítala var mikilvægt skref á þessari leið. teymis­
vinna varð algeng, samfélagsteymi voru iðulega 
staðsett utan spítala eða inni á þeim en störfuðu 
út  á  við  og  heimsóttu  fólk.  Fyrstu  vísarnir  að 
slíkri þjónustu voru líklega í Madison í Minnesota, 
bandaríkunum  (12)  en  þjónusta  með  svipaða 
hugmyndafræði  spratt  fljótt  upp  víða  um  lönd 
(13). Á Ítalíu var einna lengst gengið en þar var 
frá  1982  ólöglegt  að  leggja  fólk  inn  á  „gamal­
dags“ geðveikrahæli (14).
bretland  er  fróðlegt  dæmi  um  það  hvernig 
samfélagsgeðþjónusta  getur  byggst  upp.  Á  7. 
áratug síðustu aldar var geðþjónusta nær alger­
lega  stofnanabundin og  tugir  þúsunda sjúklinga 
dvöldu  á  stórum  geðveikrahælum  (e:  asylum) 
sem  gjarnan  voru  í  fögru  umhverfi  langt  úti  í 
sveit.  Smám  saman  var  farið  að  opna  dyrnar 
á  þessum hælum og  síðan  loka  þeim.  Jafnhliða 
voru  fundin  búsetuúrræði  og  fólkið  sem  áður 
starfaði á hælunum þurfti að læra að hugsa öðru 
vísi og skipaði sér í teymi sem studdu fólk utan 
spítala með  innlögnum  á  bráðageðdeildir  þegar 
þurfti (14).
Mikil  breyting  varð  með  setningu  laga  um 
samfélagsgeðþjónustu  í  bretlandi  1990  og  enn 
frekar upp úr stjórnarskiptum árið 1997. Sú leið 
var farin, að nálgast hlutina kerfisbundið. Þannig 
voru settir saman stórir vinnuhópar með fulltrú­
um notenda, faghópa, aðstandenda, stjórnvalda, 
spítala og sveitarfélaga. Þessir vinnuhópar höfðu 
það hlutverk að komast að samkomulagi um þau 
meginmarkmið  sem  stefna  ætti  að  með  breyt­
ingunum og reyndar í víðara samhengi með geð­
heilbrigðisþjónustu. Mikil fræði hafa sprottið upp 
í  þjónustuskipulagningu  og  því  hvernig  best  sé 
að  skipuleggja  geðheilbrigðisþjónustu.  reynsla 
breta  hefur  orðið  mörgum  öðrum  löndum  að 
leiðarljósi og hvatning að ýmsu leyti (14,15) . 
Hvernig er skipulag geðheilbrigðis- 
þjónustunnar? (Bretland sem dæmi)
Í bretlandi varð samfélagsgeðteymið (e: comm­
unity mental  health  team) þungamiðja  þjónust­
unnar. Það er uppbyggt af mörgum starfsstéttum 
sem vinna saman; geðhjúkrunarfræðingum með 
mikla  reynslu,  starfsfólki  og  stuðningsaðilum, 
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geðlækni,  félagsráðgjafa,  sálfræðingi,  iðjuþjálfa 
og  ritara.  Strúktúrinn  er  flatur,  tilvísanir  eru 
ræddar á  fundi og ákveðið hver skuli meta við­
komandi. vandamál og álitaefni eru svo rædd á 
fundi,  komist  að  niðurstöðu  og  ákveðið  hverjir 
sinni sjúklingnum – ef þess er þörf. Heilbrigðis­
málayfirvöld  og  félagsþjónusta  greiða  saman 
brúsann og hafa  í  raun runnið saman  í daglegri 
vinnu.  Staðsetning  þessara  teyma  er  oft  utan 
spítala,  t.d.  í  fyrrum  skólum  eða  í  breyttum 
íbúðum  inni  í  miðju  íbúðarhverfi.  Hvert  teymi 
sinnir  ákveðnu  svæði  og  er  í  miklum  tengslum 
við  ákveðna  bráðageðdeild  sem  sinnir  þá  sama 
svæði. Flestar innlagnir á deildina koma í gegnum 
samfélagsteymið eða bráðaþjónustu og starfsfólk 
vinnur náið saman eða að hluta á spítaladeild, að 
hluta í samfélagsteyminu. (5,16).
Þegar litið er á það skipulag sem er almennt í 
englandi (Mynd 1) þá fær samfélagsteymið tilvís­
anir frá heimilislæknum. Heilsugæsla sinnir samt 
flestum þeim sem heimilislæknarnir sjálfir myndu 
kalla „the worried well“, fólki með skammvinnan 
kvíða,  í krísu eða með vægustu gerð þunglynd­
is. Fólki er líka vísað frá bráðamóttökum ef það 
hefur  komið  þangað  í  slæmu  ástandi.  Það  eru 
ákveðnar  vinnureglur  um  það  hvernig  eigi  t.d. 
að  sinna  einhverjum  sem  hefur  komið  inn  eftir 
sjálfsvígstilraun.  ef  hættan  er  talin  lítil  er  við­
komandi  sendur  heim en  samfélagsteymið mun 
síðan hafa samband við viðkomandi strax næsta 
morgun  og  bjóða  mat  og  stuðning  í  ákveðinn 
tíma.  Í  sumum  tilvikum  er  samfélagsteyminu 
skipt í tvennt, í bráða­ (upp að t.d. 6 vikum) og 
langvinnt teymi. Þess utan eru svo til staðar end­
urhæfingarteymi sem styðja fólk á sambýlum og 
hafa með  fólk að gera  í  t.d. 2 ár. Þar er hærra 
hlutfall af iðjuþjálfum og stuðningsaðilum. Öflug 
eftirfylgdarteymi  (e:  assertive  outreach  team) 
sinna  mjög  erfiðum  einstaklingum  sem  hafa 
þurft tíðar innlagnir, t.d. fólki með bæði geðklofa 
og vímuefnavanda. Þessu  fólki er oft sinnt með 
samskiptum  tvisvar  til  þrisvar  á  dag.  „Heima­
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Mynd 1. Dæmigerð uppbygging samfélags-
geðþjónustu í Bretlandi 
Fátæk lönd Heilsugæsla Stuðningur
sérfræðinga
Innlagnir á
almenna spítala
Lönd með
meðaltekjur
Heilsugæsla Almenn utanspítala­
geðþjónusta
– göngudeildir
– samfélagsteymi
Geðspítalar
– bráðageðdeildir
– barnageðdeildir
– lengri tíma heimili
 f. langveika
– iðjuþjálfun
 stuðningur til
 atvinnuþátttöku
Rík lönd Heilsugæsla Sérhæfð 
samfélagsteymi
– byrjandi geðrof
– átröskun
– „assertiv e outreach“
– heimameðferðarteymi
Sérhæfðar
geðdeildir
– meðferðarheldnir
 sjúkdómar
– geðgjörgæsla
– vímuefnadeildir
Mynd 2. Þjónustustig eftir efnahag landa (Thornicroft & Tansella (18))
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meðferðarteymi“  (e.  Home  treatment  team)  er 
annað þjónustuform sem hefur sýnt sig að fækka 
innlögnum um rúmlega þriðjung þar sem það er 
til  staðar  (17).  Þá  koma  aðilar  frá  því  og meta 
sjúkling  sem  búið  er  að  ákveða  að  þurfi  inn­
lögn.  ef  teymið  telur  sig  geta  sinnt  viðkomandi 
utan spítala og viðkomandi er því samþykkur, þá 
er  honum  fylgt  eftir  með  heimsóknum,  jafnvel 
nokkrum sinnum á dag í skamman tíma.
Þjónustuþörf og skipulag 
geðheilbrigðisþjónustu.
Síðasti áratugur hefur einkennst af vaxandi rann­
sóknum á þjónustuþörf og skipulagi geðheilbrigð­
isþjónustu.  Þjónusturannsóknastöð  Geðfræða­
stofnunar  lundúnaháskóla  (e.  Health  services 
research  department,  Institute  of  Psychiatry, 
University  of  london)  hefur  mikið  skrifað  um 
þessa hluti og veitt ráð víða í heiminum, einkum 
evrópu,  þar  sem  ráðist  hefur  verið  í  breytingar 
og  afstofnanavæðingu.  Það  eru  alltaf  mismun­
andi  áherslur  á  mismunandi  stöðum  en  segja 
má að sameiginleg einkenni séu flutningur lang­
legusjúklinga út af spítölum og minni miðstýring 
geðþjónustu  með  uppbyggingu  samfélagsþjón­
ustu  og  einnig  búsetuúrræðum  fyrir  langveika. 
tveir  frumkvöðlar  í  uppbyggingu  og  skipulagn­
ingu  þjónustu  fyrir  geðsjúka,  prófessorarnir 
Graham  thornicroft  og  Michele  tansella  hafa 
mikið  rannsakað  þetta.  Þeir  telja  að  skipulag 
og umfang geðþjónustu hljóti að ráðast mjög af 
því hversu efnað það þjóðfélag er sem um er að 
ræða (18). (Mynd 2). 
Í fátækustu löndum er mælt með að byggð sé 
upp geðþjónusta með þungamiðju í heilsugæslu 
en takmörkuðum stuðningi frá sérfræðingum og 
innlagnir á almenna spítala í sérstökum tilfellum. 
Í löndum með meðaltekjur er mælt með að upp­
hafleg  meðferð  og mat  fari  fram  í  heilsugæslu 
en að auki sé byggð upp almenn geðlæknisþjón­
usta með göngudeildum, samfélagsteymum fag­
stétta,  bráðageðdeildum,  lengri  tíma  heimilum 
með stuðningi utan spítala fyrir þá langveiku og 
loks áherslu á iðjuþjálfun og stuðning til atvinnu­
þátttöku. Í þeim  löndum sem hafa úr mestu að 
moða  fjárhagslega  og  búa  við  stöðugleika  og 
skilvirkt stjórnkerfi er talið að í viðbót við þau tvö 
stig sem að framan voru nefnd bætist við þriðja 
þjónustustigið; sérhæfð geðþjónusta. Þar eru þá 
sérhæfðar  klínikkur  og  deildir  fyrir  t.d.  átrask­
anir, fíknikvilla, geðrof og lyndistruflanir sem ekki 
svara meðferð og deildir fyrir börn og unglinga. 
Að  auki  er  talað  um  sérhæfð  samfélagsteymi, 
t.d.  fyrir  byrjandi  geðrof  og  „öfluga  eftirfylgd“. 
Úrræði sem geta komið í stað innlagnar eru einn­
ig nefnd; t.d. heimameðferðarteymi (heimsækja 
sjúkling  sem þarf  innlögn allt upp  í 4  sinnum á 
dag  í  skamman  tíma),  krísuhús,  og  dagspítali 
fyrir  bráðveika.  einnig  úrræði  sem  koma  í  stað 
langlegudeilda;  t.d.  heimili  með  allt  frá  stöku 
heimsóknum  upp  í  24  tíma  umönnun.  Að  auki 
margvíslegir valkostir varðandi atvinnu og endur­
hæfingu.
Hvernig háttar málum á Íslandi?
Ísland  er  í  hópi  efnuðustu  þjóða  heims.  Samt 
fer því fjarri að við séum að veita alla þá „band 
3“  þjónustu  sem  talið  er  eðlilegt  (18)  að  jafn 
ríkt  land  og  Ísland  veiti.  Þess  ber  þó  að  geta 
að samþykktir hafa verið gerðar og það er  ljóst 
að  það  er  vilji  bæði  í  heilbrigðisráðuneytinu  og 
félagsmálaráðuneytinu,  sem  og  á  landspítala, 
til  að  bregðast  við.  Þannig  lúta  að  þessu  bæði 
evrópuáætlun um geðverndarmál sem heilbrigð­
isráðherra  skrifaði  undir  2005  (19),  sem og  lög 
um málefni fatlaðra (nr.59/1992). Heilbrigðis­ og 
tryggingamálaráðuneytið  gaf  út  skýrslu  starfs­
hóps  um  stefnumótun  í  málefnum  geðsjúkra 
árið  1998  (20).  Að  auki  var  ítarleg  stefna  og 
áætlun  um  þjónustu  við  geðfatlað  fólk  gefin  út 
af  Félagsmálaráðuneytinu  í  október  2006  (21). 
ekki má heldur gleyma því að starfsfólk geðheil­
brigðisþjónustunnar hér á landi hefur lengi bent 
á nauðsyn annars konar þjónustuforma (22).
Það sem virðist vera til staðar hér á landi er; 
(Mynd 3) heilsugæslustöðvar og geðteymi heima­
hjúkrunar (23), einkastofur geðlækna og sálfræð­
inga, spítalar með göngudeildum og inniliggjandi 
deildum,  vettvangsteymi  sem  sinnir  ákveðnum 
hópi langveikra (24) og margvísleg úrræði á for­
ræði  iðjuþjálfunar  geðsviðs.einnig  vinna  félaga­
samtaka eins og Geðhjálpar, Hugarafls, klúbbsins 
Geysis, Janusar, hús rauða Krossins eins og vin 
og fleiri staðir, sem vissulega lyfta algjöru grett­
istaki.  Það  er  samt  ekki  skýrt  hvernig  boðleiðir 
eru  á  milli  einstakra  hluta  þessa  nets  og  þótt 
þarna  séu  sprotar  að  samfélagsþjónustu  þá  fer 
því fjarri að hún sé einhver þungamiðja í geðheil­
brigðisþjónustu.
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Hvernig er hægt að nútímavæða 
geðheilbrigðisþjónustu?
Það  eru  margar  leiðir  til  að  breyta  hlutum.  Ég 
ætla  hér  að  nefna  þá  aðferðafræði  sem  notuð 
var  í  englandi  í  lok  síðasta  áratugar  við  að nú­
tímavæða  geðheilbrigðisþjónustu  og  gera  hana 
að notendavænni samfélagsþjónustu. Henni hef­
ur með góðum árangri verið beitt víða um  lönd 
(14,15,25).  Gjarnan  er  verkefninu  skipt  upp  í  6 
meginþætti eða skref, sem taka við eitt af öðru, 
þótt einhver skörun verði alltaf (Mynd 4). 
Fyrsta skrefið er að ákveða markmiðin, þær 
grundvallarreglur  sem  allt  hitt  byggir  á.  Fyrir 
hvern er þjónustan? Hvernig þjónustu viljum við 
bjóða upp á? Hvað er til staðar nú þegar? Hvernig 
vitum við að við séum á réttri leið? Þetta er gert 
þannig að þeir sem málið varða hittast – notend­
ur, aðstandendur, fagaðilar, sjálfboðaliðasamtök, 
ríki,  stofnanir,  sveitarfélög.  reglan  er  sú  að  ef 
einhver kvartar um að hafa ekki  fengið að vera 
með þá er náð í nýjan stól. Síðan þarf að vinna 
samkvæmt  frekar  stífum  tímaramma.  Oft  eru 
ákveðin meginatriði þegar niðurnegld í lögum og 
samþykktum  ríkisins,  t.d.  alþjóðasamþykktum 
en mikið er samt eftir. 
Grundvallaratriði er að sjúklingurinn, notand­
inn,  og  hans  hagsmunir  eru  í  fyrsta  sæti.  Það 
þýðir  ekki  að  hagsmunir  ríkisins,  þjóðfélagsins 
eða  fagaðila  skipti  ekki máli  –  en  það  þýðir  að 
þeir  hagsmunir  eru  ekki  númer  eitt.  Þetta  er 
mikilvægt atriði – og ef fólk samþykkir þetta þá 
er oft hægt að teygja sig ansi langt til að ná sam­
komulagi. Annað sem mikilvægt er að hafa í huga 
þegar  fólk með oft ansi mismunandi  skoðanir á 
hlutunum  þarf  að  reyna  að  ná  samkomulagi  er 
að það er  hægt  að  vera  sammála um markmið 
og leiðir að þeim þó að fólk sé ekki sammála um 
eðli vandans eða hvað eigi að kalla hann. Kost­
urinn  við  þessa  grunnvinnu  er  að  þegar  að  því 
kemur að útfæra hugmyndir þá mun undantekn­
ingalaust  koma upp ágreiningur. reynslan  sýnir 
að það er auðveldara að  leysa hann þegar búið 
er  að  samþykkja  grunn  „prinsipp“  fyrirfram, þá 
er hægt að minna fólk á það sem það samþykkti 
áður.
Hver  á  að  skipa  svona  hóp?  Það  geta  verið 
stjórnvöld – en það er líka til í dæminu að gras­
rótin, aðilar úr hverjum þessara ólíku hópa taki 
sig  saman  og myndi  hóp.  Gott  dæmi  um  sam­
ráðshóp sem hefur áhrif er í nýja Sjálandi (26). 
Þar er geðráð (e. mental health commission) sem 
hefur gífurleg áhrif á skipulag geðheilbrigðisráða 
í  landinu, meðal annars vegna þess að í því eru 
fulltrúar  allra  sem  koma  geðheilbrigðismál  við, 
svo það er erfitt að sópa ráðleggingum frá þeim 
undir borðið.
Atriði  númer  tvö  er  að  áætla  þörf.  Þörfinni 
fyrir geðhjálp verður trúlega seint mætt að fullu 
en  hægt  er  að  hafa  hugmyndir  fræðimanna 
(18)  til  viðmiðunar  um  að  hverju  er  raunhæft 
að  stefna.  Hægt  er  að  beita  upplýsingum  um 
tíðni sjúkdóma, fjölda sjúklinga, komur á bráða­
móttöku o.s.frv. til að áætla þörf fyrir þjónustu. 
Mismunandi aðferðir til að meta þörf má skipta í 
a.m.k. fjóra flokka (Mynd 5):
trúlega  fer  best  á  því  að  nota  allar  ofan­
greindar  aðferðir  en  vissulega  verður  alltaf  um 
áætlun  að  ræða,  sem  síðan  verður  að  endur­
skoða í  ljósi reynslunnar. Þessi vinna er yfirleitt 
í  höndum  fagaðila,  sem  hér  á  landi  gætu  verið 
innan  ráðuneytis,  hjá  landlækni,  lýðheilsustöð 
eða á stofnun eins og landspítala.
Mynd 3. Samfélagsgeðþjónusta á Íslandi í 
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Mynd 4. Meginskref við umbreytingu geð-
heilbrigðiskerfis
6 skref
1. Að sameinast um meginstefnu
2  Mat á þörf
3  Kerfisgreining
4  Þjónustuáætlun
5. Framkvæmdin sjálf
6. endurmat – gæðastjórnun
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Þriðja skrefið, þegar búið er að marka stefn­
una og meta þörfina, er að meta á kerfisbundinn 
hátt þá þjónustu sem þegar er fyrir hendi, hvernig 
henni  er  stjórnað,  styrk  og  veikleika.  Þetta  er 
svokölluð kerfisgreining. Þetta er ekki einfalt mál 
að gera en ef einhver samhæfing á að nást verð­
ur fólk að vita hvað það hefur og hvernig hlutirnir 
ganga fyrir sig á hverjum stað. 
Fjórða skrefið er að gera þjónustuáætlun sem 
gengur út frá því sem á undan er komið; að gera 
áætlun um þær breytingar sem þarf að gera svo 
að metin þörf og það sem  í boði er passi, með 
hliðsjón af grundvallarstefnu þjónustunnar. 
Fimmta  skrefið  er  síðan að koma öllu þessu 
í  framkvæmd – að láta hlutina gerast og ganga 
upp.  reynsla  annarra  landa  sýnir  að  ákveðnir 
hlutir  verða  aftur  og  aftur  til  þess  að  hlutirnir 
ganga  verr  og  hægar  en  áformað  hafði  verið 
(27).  (Mynd  6).  Í  því  sambandi  er  sérstaklega 
rétt  að  nefna  mikilvægi  þess  að  notendur  og 
fulltrúar þeirra sitji ekki eftir á meðan aðrir taka 
yfir og hverfa úr augsýn í fagmáli og framtíðar­
plönum.  
Sjötta  skrefið  í  þessu  ferli  er  endurmat  og 
gæðastjórnun. Þegar búið er að setja upp þjón­
ustu er mikilvægt að svör við eftirfarandi spurn­
ingum séu á reiðum höndum og ágætt fyrir not­
endur  og  fulltrúa  þeirra  (stjórnvöld)  að  spyrja: 
Hvað  kostar  þjónustan?  er  þjónustan  að mæta 
markmiðum sínum? eru skilvirk og virk meðferð­
arúrræði notuð? Góð gæðastjórnun er lykilatriði 
til  að  stýra  þjónustu,  bregðast  við  ágöllum  og 
sækja aukið fjármagn ef slíks er þörf.
Þekkingin er fyrir hendi.
Á síðustu áratugum hefur byggst upp samfélags­
geðþjónusta víða um  lönd. eins og rakið er hér 
að  framan hefur myndast víðtæk þekking á því 
hvað hægt er að gera, hvað borgar sig að gera 
og  hvernig  hægt  er  að  standa  að  breytingum 
í  átt  til  samfélagsmiðaðrar  þjónustu.  Sú  þekk­
ing  og  aðferðafræði  sem  beitt  er,  bæði  við  að 
skipuleggja  og  við  klíníska  nálgun  í  samfélags­
geðþjónustu,  hefur  orðið  að  sérstakri  undirsér­
grein innan geðlækninga; samfélagsgeðlækning­
um  (e. Community psychiatry)  (5,28,29).  Innan 
annarra  helstu  geðheilbrigðisstétta  er  einnig  til 
mikil þekking á samfélagstengdri nálgun og má 
reyndar  segja  að  ýmsar  þeirra,  t.d.  iðjuþjálfun 
hafi verið brautryðjendur í þeirri vinnu. 
Lokaorð.
Fyrir 50 árum lá fólk  inni á spítala dögum sam­
an  vegna  skurðaðgerða  sem  nú  eru  gerðar  á 
dagparti á stofu úti í bæ, þökk sé aukinni þekk­
ingu og tækni. Það sama á við í geðlækningum. 
betri  lyf, bætt viðtalsmeðferð og aukin þekking 
og  skilningur  í  fögum  eins  og  geðlækningum, 
iðjuþjálfun  og  geðhjúkrun  hafa  gjörbreytt  þeim 
úrræðum  sem  eru  á  boðstólum.  Innlagnar  á 
geðdeild væri strangt  til  tekið yfirleitt ekki þörf 
og  þá  oftast  aðeins  í  skamman  tíma,  ef  önnur 
úrræði væru fyrir hendi. Það kerfi sem við búum 
Mynd 5. Leiðir til að meta þjónustuþörf.
Mat á þörf
• Svæðisbundin þörf fyrir þjónustu er metin á 
grunni faraldsfræðilegra rannsókna sem gefa 
upplýsingar um tíðni geðsjúkdóma.
• Þjónustuþörf svæðis er metin út frá reynslu 
annarra svæða og þjóða.
• núverandi þjónusta sem á boðstólum er  
er borin saman við álit sérfræðinga um að 
þjónustustig sem talið er æskilegt.
• trúverðugleiki mats sérfræðinga er metinn 
m.t.t. upplýsinga um aldur, kyn, þjóðerni, 
hjúskaparstðu, efnahag og fleiri félagslega 
þætti þýðis svæðisins
Mynd 6. Algengar ástæður vandræða við að 
setja upp samfélagsgeðteymi (27)
Algengar ástæður vandræða við 
að setja upp samfélagsteymi
(Jenkins 2002)
• Heilbrigðismál og félagsþjónustan rekin sem 
aðskilin mál af ólíkum ráðuneytum með að­
skilinn fjárhag.
• Mörk heilsugæslu, geðþjónustu, spítala og 
sérhæfðra deilda of stíf svo notendur sendir á 
milli eða lenda á milli.
• vanhugsaður og óskýr lagarammi sem gefur 
ákveðnum hópum of mikil völd.
• Mismunandi skipulag á milli mismunandi 
teyma/stofnana varðandi tölvumál, þjálfun, 
laun, kvartanir o.s.frv. sem veldur lélegri 
tengingu og flæði á milli mismunandi hluta 
þjónustunnar.
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við  tekur  hins  vegar  ekki  enn mið  af meðferð­
arúrræðum 21. aldar. viljum við breyta því eða 
erum  við  sátt?  Hvað  myndi  Anna  sem  nefnd 
var  í upphafi og hennar  fólk hafa sagt? Ég held 
að  það  sé  löngu  tímabært  að móta  heildstæða 
nútíma  samfélagsmiðaða  geðheilbrigðisstefnu. 
Hvað finnst þér, lesandi góður?
Heimildir:
  1.  Allness dJ, Knoedler WH. A Manual for ACt Start­Up based 
on the PACt Model of Community treatment for Persons 
with Severe and Persistent Mental Illnesses. the nation´ s 
voice of Mental Illness, 2003.
  1.  Coldwell CM, bender WS. „the effectiveness of assertive 
community  treatment  for  homeless  populations  with 
severe mental illness: a meta­analysis.“ American Journal 
of Psychiatry. 164(3):393­9, 2007 Mar.
  2.  Udechuku A, Olver  J, Hallam K. et al.  „Assertive  comm­
unity  treatment  of  the  mentally  ill:  service  model  and 
effectiveness.“  Australasian  Psychiatry.  13(2):129­34, 
2005 Jun.
  3.  Smith l, newton r. „Systematic review of case manage­
ment.“  Australian  &  new  Zealand  Journal  of  Psychiatry. 
41(1):2­9, 2007 Jan.
  4.  lafave  HG.  de  Souza  Hr.  Gerber  GJ.  „Assertive  comm­
unity  treatment  of  severe  mental  illness:  a  Canadian 
experience.“ Psychiatric Services. 47(7):757­9, 1996 Jul.
  5.  thornicroft  G  &  Szmukler  G.  textbook  of  Community 
Psychiatry. Open University Press, london. 2001.
  6.  Prince Pn, Prince Cr.  „Perceived  stigma and  community 
integration  among  clients  of  assertive  community  treat­
ment.“  Psychiatric  rehabilitation  Journal.  25(4):323­31, 
2002.
  7.  Killaspy H. „From the asylum to community care: learning 
from experience.“ british Medical bulletin. 79–80:245­58, 
2006.
  8.  Haberfellner  eM.  Grausgruber  A.  Grausgruber­berner 
r. Ortmair M. Schony W.  [deinstitutionalization of  long­
stay  psychiatric  patients  in  upper  Austria  –  utilization 
of  healthcare  resources  and  costs  of  outpatient  care]. 
Psychiatrische Praxis. 33(2):74­80, 2006 Mar.
  9.  Stallard, J. „Pauper  lunatics and their treatment.“ trans­
actions  of  the national  Association  for  the  Promotion  of 
Social Science. bls. 465. 1870.
10.  Foucault M. the history of madness. 1961. endurútgefin 
routledge : ISbn 0­415­27701­9.
11. www.wikipedia.org. Gagnleg vefsíða, sérstaklega um sögu 
geðlækninga,  rétt  að  gæta  vel  að  leiðréttingasögu  og 
athugasemdum á síðunni.
12.  Allness,  d  J.  „the  Program  of  Assertive  Community 
treatment  (PACt):  the  model  and  its  replication.“  new 
directions for Mental Health Services. (74):17­26, 1997.
13.  Clark  re.  Samnaliev  M.  „Psychosocial  treatment  in  the 
21st century.“ International Journal of law & Psychiatry. 
28(5):532­44, 2005 Sep­Oct.
14.  thornicroft G. & tansella M. the mental Health Matrix, a 
manual to improve services. Cambridge University Press. 
1999.
15. reynolds  A  &  thornicroft  G.  Managing  mental  health 
services. Open University Press, london. 1999.
16.  eigin reynsla.
17.  Jethwa  K,  Galappathie  n,  Hewson  P.  „effects  of  a  crisis 
resolution and home treatment team on in­patient admis­
sions“. Psychiatric bulletinvol 31(5) May 2007.170­172.
18. thornicroft  &  tansella,  „Components  of  a modern men­
tal  health  service:  a  pragmatic  balance  of  community 
and  hospital  care“.  british  Journal  of  Psychiatry.  2004, 
185,283­290.
19.  „evrópsk aðgerðaáætlun í geðheilbrigðismálum“ og „Yfir_
lýsing evrópskra ráðherra um geðheilbrigðismál“.  Janúar 
2005.
20.  „Skýrsla  starfshóps  um  stefnumótun  í  málefnum  geð­
sjúkra“.  Heilbrigðis­  og  tryggingamálaráðuneytið  1998. 
http://www.heilbrigdisraduneyti.is/utgefid­efni/nr/665
21.  „Þjónusta  við  geðfatlað  fólk  –  stefna  og  framkvæmda­
áætlun  vegna  átaks  Félagsmálaráðuneytisins  2006­10“. 
Félagsmálaráðuneytið  október  2006.  http://www.felags­
malaraduneyti.is/media/gedfatladir/thjonusta_gedfat­
ladir_neww_st.pdf
22. tómas Helgason.  „breytingar  á  starfsemi  geðsjúkrahúsa 
á Íslandi og möguleikar á annarri þjónustu“. læknablaðið, 
Fylgirit 17, des. 1983. 113­117.
23. lára erlingsdóttir, Sigríður Hrönn bjarnadóttir. „Geðteymi 
heimahjúkrunar­Heilsugæsla  höfuðborgarsvæðisins“. 
Geðvernd 1. tbl. 2006. 23­26.
24.  björg  Karlsdóttir,  brynjar  emilsson, Margrét  eiríksdóttir. 
„vettvangsteymi­nýtt úrræði á geðsviði lSH“. Geðvernd. 
1. tbl. 2006. 27­31.
25. thornicroft  G,  rose  d.  „Mental  health  in  europe:  new 
action  plan will  help  improve  care,  especially  in  eastern 
europe.“ british Medical Journal. 2005; 330:613­14.
26. rosen  A.  McGorry  P.  Groom  G.  et  al.  „Australia  needs 
a  mental  health  commission“.  Australasian Psychiatry. 
12(3):213-9, 2004 Sep.
27.  Jenkins r, becker t, Knapp M. developing a mental health 
policy. Psychology Press, london. 2002.
28.  „the future of community psychiatry“. Community Mental 
Health Journal 39(5). 2003.
29. valsraj KM & lygo­baker S. „A balancing act: developing 
curricula for balanced care within community psychiatry“. 
Advances in Psychiatric treatment. 2006,vol. 12,69­79.
 
Páll Matthíasson er starfandi yfirlæknir  
á geðsviði LSH.
